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FORORD 
Sommeren 2003 deltok vi som prosjektarbeidere i forskningsprosjektet ”Legemiddelbruk 
hos sykehjemspasienter”(Ruths S.Drug utilisation quality in nursing homes. The Bergen 
district nursing home study. Bergen: Department of public health and primary health 
care, 2004). "Vårt" delprosjekt var et samarbeid mellom forskere ved universitetetene i 
Bergen og Oslo. Studien omhandlet seponering av fast antipsykotika gitt til demente 
sykehjemsbeboere p.g.a. atferdsforstyrrelser.  
Før studien dro vi til Bergen hvor vi ble skolert i bruk av Neuropsychiatric Inventory 
Questionnaire (NPI-Q) av professor i geriatri Harald A. Nygaard og doktorgradstipendiat 
Sabine Ruths våren 2003. Vi gjorde også prøve-intervjuer under veiledning på sykehjem i 
Bergen. Reiseutgiftene våre i forbindelse med prosjektet ble dekket av Institutt for 
allmenn- og samfunnsmedisin i Oslo. 
I feltarbeidet med å innhente NPI-Q vurderingene i Bergen, deltok Sabine Ruths og 
Harald A. Nygaard, i tillegg til tre legestudenter fra Bergen (30 pasienter). I Oslo var det 
vi, Birgit Flattum Muggerud og Kristina Aanesen Hosami, som utførte dette arbeidet (25 
pasienter). Prosjektleder for den del av studien som skjedde på sykehjem i Oslo var vår 
veileder, professor Jørund Straand, Universitetet i Oslo. 
Denne prosjektoppgaven omtaler selve studien. Vi har konsentrert oppgaven om atferds- 
og psykologiske symptomer hos demente; metoder for å vurdere disse, og om nytten av 
medikamentell behandling med antipsykotiske legemidler. 
Studien er (september 2004) under bearbeidelse med sikte på en publikasjon i et 
internasjonalt, engelskspråklig tidskrift. Resultatene i denne rapporten må derfor regnes 
som foreløpige og bør derfor ikke gjengis andre steder uten samtykke fra forfatterne.  
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 SAMMENDRAG 
 
Bakgrunn 
 
Bruken av antipsykotika blant  demente sykehjemsbeboere er utbredt. Den terapeutiske 
effekten av behandlingen er begrenset og dårlig dokumentert. Alvorlige bivirkninger som 
svekket kognisjon, tardive dyskinesier, ekstrapyramidale symptomer, redusert mobilitet 
og fall kan være følger av antipsykotika-bruk. Når bare få responderer på behandlingen, 
er kontrollert seponering en fundamental klinisk metode for å vurdere grunnlag for 
fortsatt bruk. 
 
Det er gjort få kontrollerte studier av antipsykotika-seponering hos sykehjemsbeboere. 
Formålet med denne studien var å undersøke hvor stor andel av demente 
sykehjemsbeboere som mottar unødvendig nevroleptikabehandling for atferds- og 
psykologiske symptomer ved demens (APSD). 
 
Metode og matriale 
55 pasienter deltok i en randomisert, placebokontrollert og dobbelt blind 
seponeringsstudie. Pasientene ble randomisert,  27 pasienter i intervensjonsgruppen fikk 
placebo, mens 28 pasienter i kontrollgruppen fikk samme dose og virkestoff av 
antipsykotika som før studien. APSD ble kartlagt ved bruk av Neuropsychiatric Inventory 
Questionnaire (NPI-Q) ved å intervjue pleiepersonalet tre ganger i løpet av 
forsøksperioden på seks uker. 
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Resultater 
Både i intervensjonsgruppen og i kontrollgruppen var det i løpet av studien individuelle 
forskjeller, men ingen store endringer i forekomst av APSD.   
23 av de 27 pasienter (85%) i intervensjonsgruppen forble uten antipsykotisk behandling.  
Fire pasienter ble satt tilbake på antipsykotika under prosjektperioden, to pga økte APSD, 
en pga. ”restless legs” og en pga. kommunikasjonssvikt. I kontrollgruppen var det ingen 
behov for dose-justeringer i prosjektperioden. 
 
Konklusjon 
Kontrollert seponering av langvarig antipsykotika-behandling mot APSD ble godt tolerert 
av de fleste pasientene.  
NPI-Q er et nyttig instrument for standardisert observasjon av forandringer i APSD etter 
nevroleptikaseponering. 
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ABSTRACT 
Background 
Use of antipsychotic drugs among nursing home patients is widespread. The therapeutic 
effect of such treatment is, however, limited and poorly documented. 
Serious side effects like cognitive failure, tardive dyskinesia, extrapyramidal symptoms, 
reduced mobility and falls can be results of antipsychotics. Controlled discontinuation is 
a fundamental clinical method to consider indications for further use. 
 
There are few controlled studies of antipsychotic discontinuation. The aim of this study 
was to examine the proportion of nursing home residents who use antipsychotics 
unnecessarily for behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD). 
 
Methods and materials 
55 patients participated in a randomised, placebo-controlled, double-blind 
discontinuation-study. Patients were randomised, 27 in the intervention group received 
placebo, while the 28 in the control group received unchanged medication. BPSD were 
assessed by Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)- interviews with nursing 
staff three times during the six week study. 
 
Results 
In both groups there were some individual BPSD-fluctuations, but no significant all over 
changes in BPSD. 23 of  27 patients in the intervention group (85%) remained without 
antipsychotics. Four patients returned to antipsychotics during the intervention, two due 
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to increased BPSD, one due to “restless legs” and one due to comunication failure. In the 
control group there were no needs for dosage adjustments. 
 
Conclusion 
Controlled discontinuation of long term antipsychotic drug treatment for BPSD was well 
tolerated by most patients. NPI-Q is a useful instrument for standardized assessment of 
changes in BPSD after antipsychotic withdrawal. 
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INTRODUKSJON 
 
 
Sykehjemmene utgjør det største institusjonsnivået i landet med mer enn 30 000 
sengeplasser. Legetjenester til sykehjemsbeboere er underdimensjonert i forhold til 
behovet, noe som medfører at mange syke og pleietrengende eldre ikke får nødvendig 
legehjelp (1). 
 
De fleste sykehjemsbeboere i Norge er demente. Symptomer og tegn på demens kan 
deles inn i tre hovedgrupper. Den første inkluderer svekkelse av kognitiv funksjon, den 
andre atferds- og psykiske symptomer hos demente (APSD), og den tredje omfatter 
motoriske symptomer (2). Minst 80 % av pasienter med demens vil før eller siden utvikle 
atferdssymptomer (3).  Atferdssymptomene medfører en stor belastning både for pasient 
og pårørende, og er vanlig årsak til sykehjemsinnleggelse (4). Medikamentell behandling 
med antipsykotika for å "roe ned" urolige demente, kan ofte bli en "lettvint" løsning på en  
underbemannet sykehjemsavdeling. 
 
Nomenklaturen for klassifisering av symptomer hos demente sykehjemspasienter har 
variert over tid. De siste årene har begrepet APSD blitt brukt om disse symptomene, 
Tabell 1(5). Man har endret begrepsbruk fra at pasienten er et problem til at pasienten har 
et problem.  
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Tabell 1: Oversikt over karakteristiske trekk ved APSD. Tabellen er modifisert etter  
Eriksson, S. et al ., ”Atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens” (5). 
 
 Mest vanlig Ganske vanlig Mindre vanlig 
Psykologiske 
symptomer 
Vrangforestillinger 
Paranoia 
Depresjon 
Søvnforstyrrelser 
Angst 
Ustabilt humør 
Hallusinasjoner 
Feilidentifisering 
 
Atferdsforstyrrelser Fysisk aggresjon 
Irritabilitet 
Tiltaksløshet 
Rastløshet 
Uro 
Vandring 
Roping 
Manglende 
seksuelle hemninger 
Gråting 
Banning 
Følge som en 
skygge 
Gjentatte 
handlinger 
 
 
Forbruket av psykofarmaka på norske sykehjem er generelt høyt og blir ofte gitt uten at 
det foreligger en velfundert medisinsk diagnose (5). I 1997 brukte 57% av alle 
sykehjemsbeboerne i Bergen ett eller flere psykofarmaka (5). Demente beboere har et 
generelt større forbruk av antipsykotika enn ikke-demente (6). En kartlegging av 
psykofarmakabruk ved 23 sykehjem i Bergen (1552 beboere) i 1996-97 viste at 
langtidsbruk av antipsykotika på usikkert diagnostisk grunnlag er utbredt og at bruken 
varierer svært mye i omfang mellom sammenlignbare institusjoner (7). 
Atferdssymptomer som uro og rastløshet, er vanligste årsaker til behandling av demente 
med antipsykotika, selv om dokumentert nytte av dette er svært begrenset (7). Når 
antipsykotika benyttes for å roe ned en urolig pasient, er avstanden til ”neddoping” som 
”slår ut” pasienten svært kort. 
Hos mange urolige demente kan det dessuten oppnås bedret atferd ved ikke-
medikamentelle metoder som økt bemanning på sykehjemmene, skjermede enheter, stabil 
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og kontinuerlig pleiekontakt. Andre tiltak som har vært forsøkt med hell er musikkterapi, 
aromaterapi og lysbehandling (5). 
 
Atferdssymptomer hos demente har oftest et svingende forløp (5). Det er derfor viktig å 
forsøke å trappe ned dosen og seponere antipsykotika etter en viss tid. Dette for å 
forhindre at skrøpelige pasienter skal skal stå på potensielt skadelige som ikke lenger er 
nødvendig, og for å spare samfunnet for unødvendige kostnader. Eventuelt gunstige 
effekter av antipsykotika ved APSD er ofte av kort varighet (8). Antipsykotika har en 
lang rekke uheldige bivirkninger, som forverret kognisjon, ekstrapyramidale 
bivirkninger, falltendens, tardive dyskinesier, hypotensjon, treg mage, fast bruk er 
dessuten forbundet med økt mortalitet (9,10,11). 
 
Innføringen av en sykehjemsreform i 1987 i USA gjorde at bruken av antipsykotika for 
atferdsforstyrrelser hos demente, ble lovregulert (12). Det ble innført detaljerte 
retningslinjer for bruk av antipsykotika. Problematferden måtte medføre fare for 
pasienten selv eller omgivelsene, og det måtte foreligge en spesifikk diagnose på 
organisk hjernesykdom, før antipsykotika-behandling kunne iverksettes. Videre ble 
rutiner for seponeringsforsøk påbudt (12). 
 
Ingen andre land enn USA har tilsvarende retningslinjer for bruk av antipsykotika. Hittil 
er det kun utført få kontrollerte seponeringsstudier, alle i USA (13). Disse har noe uventet 
vist at seponering av antipsykotika ikke fører til generell forverring av atferdssymptomer 
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(8,13). Dette var noe av bakgrunnen for at vi ville teste om disse forholdene også var 
gyldige i Norge. 
 
Formål 
Studiens primære formål var å undersøke om seponering av langtidsbehandling med 
antipsykotika medfører endringer i forekomst av atferdsproblemer hos demente 
sykehjemspasienter.  
Det var videre et formål at prosjektet kunne bidra til å etablere kunnskap som kan 
redusere omfanget av unødvendig og potensielt skadelig behandling med antipsykotika 
hos sykehjemspasienter. 
 
 
Hypotese 
 
Atferdsproblemer hos demente personer er som oftest forbigående, og problemene 
forventes ikke å øke i omfang ved seponering av langtidsbehandling med anitpsykotika. 
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METODE OG MATERIALE 
 
 
I vurderingen av APSD kan i tillegg til anamnese og kliniske observasjoner av pasienten, 
benytte en rekke ulike psykometriske måleskalaer som er utviklet for formålet. Skalaene 
for vurdering av mental helse hos eldre kan enten baseres på selvrapportering, 
observasjoner fra pårørende eller informasjon fra pleiepersonalet (14). Hos 
demenspasienter brukes ofte informantbasert vurdering, fordi pasientene selv ofte ikke er 
i stand til å gi uttrykk for egne symptomer og følelser. 
 
Blant flere aktuelle måleskalaer for slike vurderinger er NeuroPsychiatric Inventory 
(NPI), som vi brukte en forenklet utgave av. 
 
Neuro Psychiatric Inventory  - NPI 
 
 
NPI vurderer et bredt spekter av psykopatologi hos demente pasienter. En forkortet 
utgave, NPI-Q (questionnaire), er opprinnelig et selvutfyllingsskjema for pårørende. En 
annen versjon, NPI- Nursing Home, er en sykehjemsvariant, som baseres på intervju med 
pleiepersonalet (14,15). Vi benyttet NPI-Q, men ved å intervjue pleiepersonalet som 
kjente pasientene. 
 
NPI omfatter 12 ulike nevropsykiatriske symptomer ved demens: Vrangforestillinger, 
hallusinasjoner, agitasjon/aggresjon, depresjon/dysfori, angst, oppstemthet/eufori, 
apati/likegyldighet, manglende hemninger, irritabilitet/labilitet, avvikende motorisk 
atferd, søvn og appetitt/spiseendringer (14). 
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NPI-Q  
 
”NPI Questionnaire” er opprinnelig utarbeidet som et screeninginstrument til bruk i 
vanlig klinisk praksis.  Det har et enkelt format og ordvalg, noe som gjør det lite 
tidkrevende å bruke. Etter at pleieren som intervjues har bekreftet at ett eller flere av de 
12 atferdssymptomene har vært til stede i et nærmere spesifikt tidsrom, bes han/hun om 
gradere alvorligheten av symptomet ( 1=mild, 2=moderat, 3=alvorlig). Total-score for 
NPI-Q kan derfor variere fra 0 (ingen aktuelle symptomer) til 36 (alvorlig grad av 
samtlige symptomer). Belastende atferd for omgivelsene rundt pasienten, øker 
sannsynligheten for medikamentell behandling, og det er derfor viktig å få avdekket 
alvorlighetsgraden. Pleieren som intervjues bør fortrinnsvis være pasientens 
primærkontakt, som kjenner pasienten godt over lengre tid (15).  
 
Validering av metode 
Ved sammenligning med andre måleinstrumenter er NPI ikke signifikant avvikende fra 
andre aktuelle psykomotoriske tester (f.eks. Hamilton Rating Scale for Depression og 
Behavioral Pathology in Alzheimer`s Disease) (16). 
 
Ved å la to personer skåre NPI-responser fra samme pleier, viste resultatet liten spredning 
mellom de to NPI-scorene. Det vil si at NPI trygt kan brukes av ulike intervjuere og har 
tilfredsstillende reliabilitet (16). 
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Studiepopulasjon 
30 pasienter fra ni sykehjem i Bergen, samt 25 pasienter fra fire sykehjem i Oslo ble 
inkludert i studien. Av disse var 43 kvinner og 12 menn. Gjennomsnittsalderen var 84 år. 
Pasientene ble selektert i samarbeid med sykehjemslegene. Prosjektleder vurderte så 
aktuelle pasienter ut fra definerte inklusjons- og eksklusjonskriterier, Tabell 2. 
 
 
Tabell 2 
 
Inklusjonskriterier: 
 
Eksklusjonskriterier: 
1. Daglig antipsykotikabruk i minst tre 
mnd. 
2. Atferdsproblemer som indikasjon for 
antipsykotikabruk. 
3. Demens, ICD-10. 
4. Varig opphold i sykehjem i minst tre 
mnd. 
5. Alder 65 år og eldre. 
1. Primær psykiatrisk diagnose 
schizofreni eller bipolar lidelse. 
2. Psykisk utviklingshemning. 
3. Terminal sykdom med livsutsikter 
vurdert til mindre enn seks mnd. 
4. Akutt oppstått sykdom, operasjon eller 
skade i løpet av de siste tre mnd. før 
studien. 
 
 
 
 
Studien var på forhånd godkjent av både Regional etisk komité for biomedisinsk 
forskning, Statens legemiddelverk, Datatilsynet og Sosial- og Helsedepartementet. 
Informert skriftlig samtykke for alle pasientene ble innhentet fra nærmeste pårørende. 
 
Gjennomføring av studien 
 
Studien har en randomisert, placebo- kontrollert og dobbelt blind design. Fordi 
seponeringsforsøk kan føre til forverring av symptomene, var det nødvendig med kontroll 
og oppfølging underveis i studien. At studien var dobbelt blindet sikret at vurderingen 
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underveis ikke var farget av forventet effekt. Atferdssymptomene ble kartlagt ved bruk av 
NPI-Q, skjema er gjengitt i appendix. Datainnsamlingen i Bergen ble foretatt september- 
oktober 2002, og i Oslo juni- juli 2003. Studien strakk seg over seks uker, Figur 1.  
 
 
 Figur 1 
 
           
Studie-                   Inter- 
start                       vensjon 
 
   -2            -1            0            1            2            3            4               uker 
 
Baseline-                             NPI-Q                                NPI-Q 
registrering                          uke 1                                  uke 4  
 
 
De to første ukene innhentet vi baseline- informasjon og gjorde første gangs NPI-Q. 
Intervensjonsperioden varte i fire uker. Eventuelle atferdsendringer ble vurdert med NPI-
Q etter én og etter fire uker.  
 
Baseline-informasjonen omfattet hvilket sykehjem pasienten tilhørte, post 
(åpen/skjermet), pasient- kode, kjønn, alder, mobilitet (sengeliggende/rullestol/mobil), 
innleggelsesdato, hoveddiagnoser, mer detaljert informasjon om medikamenter 
(medikamentnavn, døgn-dose, behandlingsstart, indikasjon), eventuell forekomst av 
aktuelle bivirkninger (for eksempel ekstrapyramidale bivirkninger og tardive 
dyskinesier), og om tidligere seponeringsforsøk hadde vært gjennomført. Opplysningene 
ble hentet inn fra kardex, pasientjournalene og ved intervju av ansvarlige sykepleiere. 
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Pasientene ble randomisert til en kontrollgruppe (n=28) og en intervensjonsgruppe 
(n=27), se figur 2. De 27 pasientene i intervensjonsgruppen fikk placebo, mens de 28 
pasientene i kontrollgruppen fortsatte med samme preparat og dose antipsykotika som før 
studien. Av pasientene var det ved baseline 41 som stod på risperidone, 4 på olanzapine  
og 10 på haloperidol.  
 
Figur 2 
UNIVERSITY 
OF OSLO
Jørund Straand 2004
STUDY DESIGN
WITHDRAWAL
(placebo)
RESTART
(antipsychotics)
PLACEBO
(Intervention group)
n=27
UNCHANGED DOSAGE
(antipsychotics)
INCREASED DOSAGE
(antipsychotics)
ANTIPSYCHOTICS
(Control group)
n=28
RANDOMISATION
n=55
INCLUSION
n=55
 
 
De ulike antipsykotika, og placebo ble levert i likt utseende kapsler fra Kragerø 
Tablettproduksjon, slik at blindingen ble ivaretatt. Placebo ble gitt etter samme 
doseringsskjema som før studien. 
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Eventuelle økninger av atferdssymptomer under studien ble rapportert til, og håndtert av 
sykehjemslegen. I følge forsøksprotokollen ble slike endringer fortrinnsvis håndtert ved 
ikke- medikamentelle tiltak eller ved alternativ medikamentell behandling, for eksempel 
antidepressiva og anxiolytika, Tabell 3. 
 
Tabell 3: Alternativ medikamentell behandling av APSD  
 
Alternativ medikamentell behandling av 
APSD 
Virkning 
Antidepressiva  
• Serotonin reopptakshemmere SSRI  
 
• Anxiolytika  
 
• Hypnotika 
 
 
 
Kan ha en gunstig effekt på aggressive 
symptomer. 
Omstridt, men kan ha effekt på angst 
ledsaget av aggressiv atferd. 
Gunstig virkning på søvnforstyrrelser. 
Benzodiazepiner børr unngåes. 
 
 
 
 
Eventuelle psykotiske symptomer kunne behandles med det samme antipsykotikum som 
pasienten brukte før studiestart, og i en dose svarende til det kliniske bildet. Dette ville 
medføre "tilbakefall" i intervensjonsgruppen og en doseøkning i kontrollgruppen. 
Randomiseringskoden ble i slike tilfeller likevel ikke brutt, om dette ikke var strengt 
nødvendig. 
Studiens primære effektmål var andel pasienter i intervensjonsgruppen som fortsatt var 
uten antipsykotika fire uker etter seponering ("vellykket seponering"). Videre ble 
endringene i atferd registrert ved hjelp av NPI-Q. 
 
Alle data fra studien ble analysert i statistikkprogrammet SPSS. 
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RESULTATER 
Intervensjonsgruppen og kontrollgruppen var sammenlignbare med hensyn til alder, 
kjønn og andre karakteristika, Tabellene 4 og 5. 
 
Table 4. Baseline Characteristics of Withdrawal and Reference Groups 
 
Characteristic 
Withdrawal 
(n=27) 
Reference 
(n=28) 
 
P* 
Age, mean + SD 83.6 + 8.1 84.6 + 5.9 .59 
Women, n 20 23 .53 
Dementia care ward residency, n 12 15 .49 
Length of residency, months, 
     mean + SD 
 
33 + 21 
 
33 + 25 
 
.99 
Number of diagnoses,           
     mean + SD 
 
3.4 + 1.7 
 
3.3 + 1.7 
 
.92 
Mobility    
     Ambulatory 21 18 .42 
     Wheelchair 5 9 .39 
     Bed-ridden 1 1 1.0 
Antipsychotic drug     
     Risperidone 17 24 .10 
     Haloperidol 7 3 .18 
     Olanzapine 3 1 .35 
Length of antipsychotic drug use,   
     months, mean + SD 
 
18 + 14 
 
14 + 12 
 
.27 
Standing psychoactive drugs, n    
     Antidepressant 10 11 .92 
     Hypnotic 7 8 .93 
     Anxiolytic 7 7 .82 
     Donezepil 4 2 .42 
Neuropsychiatric Inventory,  
     total score, mean + SD 
 
8.4 + 6.2 
 
8.1 + 3.1 
 
.85 
* χ2-test for proportions (categorical variables), t-test for means (continuous variables) 
SD = standard deviation 
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Table 5. Behavioural and Psychological Symptoms (Neuropsychiatric Inventory)  
in Withdrawal and Reference Groups over Three 1-Week Periods. Number of  
patients with symptoms (moderate/severe symptoms) 
 
 Baseline Week 4
Symptoms Withdrawal 
n=27 
Reference 
n=28 
Withdrawal 
n=27 
Reference 
n=28 
     
Delusions 12 (7) 10 (6) 9 (4) 5 (4) 
Hallucinations 2 (1) 3 (1) 2 (1) 2 (1) 
Agitation/aggression 11 (6) 14 (9) 13 (7) 14 (8) 
Depression 15 (10) 18 (8) 8 (5) 12 (3) 
Anxiety 15 (10) 18 (10) 11 (11) 12 (5) 
Euphoria 6 (0) 3 (3) 2 (2) 1 (0) 
Apathy 17 (14) 15 (10) 18 (14) 13 (9) 
Disinhibition 13 (4) 5 (2) 12 (7) 8 (4) 
Irritability 16 (9) 19 (11) 15 (9) 15 (7) 
Restlessness 14 (9) 16 (9) 11 (9) 12 (4) 
Sleep problems 8 (5) 7 (2) 5 (4) 7 (4) 
Eating 11 (3) 6 (2) 8 (6) 3 (1) 
 
Total NPI score*
 
8.59 + 5.09 
 
7.93 + 3.25 
 
8.41 + 5.54 
 
6.14 + 5.44 
Restlessness = aberrant motor behavior (e.g. wandering, purposeless and inappropriate activity) 
*Neuropsychiatric Inventory total score, mean + SD (range 0 to 36) 
 
 
 
 I Oslo ble det også gjort en oppfølging med NPI-Q av alle pasientene tre måneder etter 
avsluttet blindet seponering. Resultatene fra denne vurderingen er ikke bearbeidet ferdig 
og derfor ikke tatt med i tabellene eller i denne prosjektoppgaven.  
 
Gjennomsnittlig totalskår (standard deviasjon) for NPI-Q ved baseline for 
kontrollgruppen var 7,93 (3,25). Etter fire uker var verdien 6,14 (5,44). Altså holdt 
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atferdssymptomene seg stabile gjennom forsøksperioden selv om de individuelle 
forskjellene økte noe. Totalskår (standard deviasjon) for NPI-Q ved baseline for 
intervensjonsgruppen var 8,59 (5,09). Etter fire uker var den 8,41 (5.54). Det vil si ikke 
signifikante forskjeller i utbredelse av atferdssymptomer mellom gruppene. 
 
Både i intervensjonsgruppen og i kontrollgruppen var det i løpet av studien individuelle 
forskjeller, men ingen store endringer i forekomst av APSD. 
   
23 av de 27 pasientene (85 %) i intervensjonsgruppen forble uten antipsykotisk 
behandling gjennom hele prosjektperioden. Fire pasienter ble satt tilbake på antipsykotika 
under studien, to p.g.a. økte symptomer (henholdsvis økning i NPI-Q fra 14 til 19 og fra 6 
til 17 etter to uker). Ved ny scoring etter ytterligere to uker var de tilbake til sin 
utgangsverdi som ved baseline. De to andre gikk tilbake på sin opprinnelige behandling  
p.g.a. ”restless legs” og. misforståelser hos pleiepersonalet. 
 I kontrollgruppen var det ingen behov for dose-justeringer i prosjektperioden.   
 
Figurene 3 og 4 viser gjennomsnittlig utvikling av skår for aggresjon, motorisk uro, 
irritabilitet, hallusinasjoner og vrangforestillinger hos henholdsvis seponeringsgruppe og 
kontrollgruppe. Ved baseline hadde alle pasientene, bortsett fra en i 
intervensjonsgruppen, ett eller flere atferdssymptomer, dvs. NPI-Q>0. Tre pasienter 
hadde i uke fire en NPI-Q=0, to i kontrollgruppen og en i intervensjonsgruppen. De 
resterende hadde NPI-Q>0. 
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Figur 3 
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Figur 4 
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Ved baseline var de mest utbredte atferdssymptomene i begge gruppene: Apati, 
irritabilitet, depresjon, angst og uro. Ved uke fire var de mest utbredte 
atferdssymptomene i begge gruppene: Apati, irritabilitet, agitasjon/aggresjon og angst. 
I kontrollgruppen var forekomsten av stort sett alle symptomene redusert eller uendret, 
fra baseline til uke fire. Bare symptomet ”nedsatt hemning” økte i denne gruppen. 
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I intervensjonsgruppen økte forekomsten av agitasjon/aggresjon, fra baseline til uke fire. 
Vrangforestillinger, depresjon, angst, oppstemthet, uro, søvnproblemer og 
appetitt/spiseproblemer ble redusert i forekomst i løpet av studiene. De andre 
symptomene forble stort sett uendret. 
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DISKUSJON 
 
En stadig økende del av befolkningen blir gamle. Det medfører at flere vil bli demente og 
innlagt på sykehjem. Dette krever økte resurser til personale, drift og ikke minst større 
interesse for geriatri og sykehjemsmedisin. I forhold til legedekningen på sykehus (1:22) 
er det påfallende mange sykehjemspasienter per tilsynslege (1:160) (1). 
Sykehjemspasienter har ofte et sammensatt sykdomsbilde som krever medisinsk 
ekspertise. Det er en stor utfordring å medisinere disse pasientene riktig (17,18). 
 
Demente sykehjemspasienter utgjør en spesielt sårbar gruppe. Mange kan selv ikke 
utrykke seg og har vanskelig med å formidle sine behov. De kan lett bli misforstått p.g.a. 
avvikende atferdsmønster. For en underbemannet sykehjemsavdeling, kan ofte 
behandling med antipsykotika bli en kortsiktig ”løsning”. I mange tilfeller blir pasienten 
stående lenge på antipsykotisk behandling selv om indikasjonen er tvilsom og uten at det 
gjøres seponeringsforsøk (19).  
 
Etter at det i USA i 1987 ble innført lovpålagte retningslinjer for bruk av antipsykotika i 
sykehjem, gikk forbruket av antipsykotika ned med 20-30 % (12). I Norge har vi ingen 
tilsvarende retningslinjer. Studier gjort i USA viser at seponering av antipsykotika hos 
eldre demente tolereres bra (13). Forholdene i USA er ikke direkte overførbare til Norge, 
og behovet for systematisk kunnskap var derfor tilstede. I tråd med studiene i USA viste 
også vår studie at seponering av denne type medikamenter ikke førte til generell økning i 
atferdsproblemer. 
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Mange antipsykotika har en svært uheldig bivirkningsprofil med hyppig forekomst av 
ekstrapyramidale symptomer, tardive dyskinesier, hypertensjon og fall-tendens (9, 10, 
11). Atferdsmessig korreksjon kan i visse tilfeller skje gjennom medikamentenes 
bivirkninger ved at pasientene dopes ned til immobilitet. P.g.a. hyppige negative 
konsekvenser av behandlingen, bør man i første rekke forsøke ikke-farmakologiske tiltak 
ved atferdsforstyrrelser hos demente(5). Interesse og engasjement fra personalet samt 
tilrettelagte omgivelser, kan bidra til å redusere forbruket av antipsykotika. Om 
medikamentell sedering er påkrevd, bør antipsykotika ikke være førstevalg (5).  
 
Selv om pasientene i studien hadde stått på antipsykotika over lengre tid, hadde 54 av 55 
fortsatt atferdssymptomer ved studiens oppstart. Ut fra dette kan man også stille 
spørsmålstegn ved behandlingens effekt. Hadde antall pasienter vært langt større, ville 
trolig behandlingsgruppen som helhet kommet ut med signifikant redusert forekomst av 
APSD.  Det var imidlertid ikke poenget  å undersøke om nevroleptika kan ha en 
signifikant effekt på gruppenivå bare gruppene blir store nok. Vårt formål var å kunne 
avdekke at en ikke uvesentlig andel faste brukere av antipsykotiske legemidler, faktisk 
ikke har nytte av slik behandling, som derfor bør seponeres.   
 
Symptombildet var stort sett stabilt i begge grupper i løpet av studien. For noen pasienter 
i kontrollgruppen ble det rapportert redusert forekomst av symptomer. Dette kan være 
utrykk for flere ting. Man har ingen grunn til å tro at normalvariasjonen blant eldre 
demente er mindre enn hos folk flest. Økt oppmerksomhet under studien kan også være 
en årsak 
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 En svakhet ved studien er at den bare strakk seg over fire uker. Den egner seg derfor ikke 
for å vurdere langtidseffekten av seponering.  
Det viste seg videre å by på problemer å få intervjuet samme pleier ved alle tre 
registreringene p.g.a. sommerferieavvikling. Dette vil kunne bidra til større spredning i 
NPI-Q vurderingene pga en mer subjektiv gradering av atferdsymptomene. 
 
NPI-Q var et lite tidkrevende og ble erfart av oss å være et nyttig instrument for 
standardisert måling av forandringer i APSD etter seponering av antipsykotika. 
 
Mange måleskalaer for APSD er beregnet på Alzheimers sykdom, da dette er den 
vanligste form for demens. NPI omfatter et bredt spekter av atferdssymptomer, også slike 
som er mindre vanlige ved Alzheimers. Ved Alzheimers sykdom er det vanlig med 
vrangforestillinger, agitasjon, angst og personlighetsforandringer. Apati, eufori, 
irritabilitet og manglende hemninger er mer vanlig ved frontotemporal demens, mens 
apati, irritabilitet og labilitet ses relativt hyppig ved vaskulær demens. På denne måten 
kan ulike atferdsmønstre ved ulike demensformer i noen grad atskilles ved hjelp av NPI 
(15). 
 
NPI tar også hensyn til symptomer på personlighetsendring, noe mange andre 
måleskalaer ikke gjør. Metoden kan benyttes på langtkommede demente, da man ikke er 
avhengig av pasientens samarbeid. NPI baseres på intervju med pleier, som er lite 
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tidkrevende. NPI er oversatt til en rekke språk, inkludert norsk, og kan derfor lett brukes 
til sammenligningsstudier mellom ulike land.  
 
En må være oppmerksom på at svarene fra pleiepersonalet kan være noe subjektive. 
 
Demente har ofte vansker med å kommunisere sine plager og behov. Dette kan utløse 
aggresjon og irritabilitet, noe som kan være belastende og truende for omgivelsene 
(8,19). Det er viktig å innse at atferden ofte er en del av sykdommen, ikke av 
personligheten. Alt helsepersonell er pålagt å ivareta pasientens integritet og interesser. 
Dette kan være vanskelig i forhold til utagerende demente, men ikke desto mindre viktig. 
Antipsykotika- behandling bør ikke igangsettes uten klar indikasjon. Oppfølging med 
forsøk på nedtrapping og seponering er nødvendig. 
 
Konklusjon 
 
Studien viste ingen signifikant økning i atferdssymptomer hos demente langtidsbrukere 
av antipsykotika, som fikk seponert sin behandling i fire uker. Dette samsvarer med 
studier gjort i USA, samt vår hypotese. Til tross for manglende dokumentasjon, brukes 
antipsykotika i utstrakt grad i norske sykehjem. 
Langtidseffekten av seponering er imidlertid dårlig dokumentert i denne studien, og nye 
studier er derfor påkrevd. Det er likevel grunn til å stille spørsmål ved den store bruken 
av antipsykotika på atferdssymptomer ved norske sykehjem. 
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De til dels alvorlige bivirkningene av antipsykotika nødvendiggjør retningslinjer om 
indikasjon og oppfølging. Vårt arbeid tydeliggjorde behovet for økt interesse og ressurser 
til demente sykehjemspasienter. 
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